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Manejo artroscopico integral parala osteoartritis de hombro

Rios D,* Martetschlager F,*** Millett PJ***

The Steadman Clinic

RESUMEN. La osteoartritis del hombro ha
sido consider ada como una causa de dolor severo
y de pérdida de la funcion del hombro. Muchos
de los pacientes con osteoartritis de hombro son
pacientes jévenesy con actividades demandantes,
por lo cual ponen en tela de dudala opcion de una
artroplastia. Es por esto que en este articulo des-
cribimos el manejo artroscopico integral (CAM,
por sus siglas en inglés) que combina el desbri-
damiento artroscopico, la liberacion capsular,
la osteoplastia de la parte inferior de la cabeza
humeral y la descompresién del nervio axilar. En
nuestra experiencia, esta técnica ha mostrado re-
sultados prometedor es a corto plazo en pacientes,
al disminuirles el dolor y regresandolos a activi-
dades demandantes de alto nivel.

Palabras clave: artritis, hombro, osteoplastia,
descompresién, dolor.

I ntroduccion

Las opciones en el manejo de la osteoartritis del hombro
estan bien establecidas. Las medidas iniciaes de tratamien-
to conservador incluyen: antiinflamatorios no esteroideos,
terapiafisica, gercicio e infiltraciones. Estas medidas son
comunmente eficaces en el tratamiento de la osteoartritis

Nivel de evidencia: IV (Act Ortop Mex, 2012)

* The Steadman Clinic. Vail, Colorado, USA.

** Steadamn Phillippon Research Institute. Vail, Colorado, USA.

*** Clinic for Trauma Surgery, Emergency Department, University
Hospital Rechts der Isar, Munich Technical University, Munich, Germany.

Direccion para correspondencia:

Peter JMillett, MD, MSc The Steadman Clinic
181 West Meadow Drive, 81657 Colorado
Teléfono: 970-479-9953

Fax: 970-479-5826

E-mail: drmillett@staedmanclinic.net

Este articulo puede ser consultado en version completa en http://
www.medigraphic.com/actaortopedica

310

ABSTRACT. Shoulder osteoarthritis has been
considered as a cause of severe pain and loss of
shoulder function. Many patients with shoulder
osteoarthritis are young and have demanding ac-
tivities, which leads to questioning the choice of
arthroplasty. Thisiswhy in this paper we describe
the comprehensive arthroscopic management
(CAM) that combines arthroscopic debridement,
capsular release, osteoplasty of the lower humeral
head, and auxiliary nerve decompression. In our
experience this technique has shown short-term
promising results as it decreases pain and allows
patients to resume high performance demanding
activities.

Key words: arthritis, shoulder, osteopaty,
descompression, pain.

del hombro al disminuir los sintomas y mantener una bue-
na calidad de vida;* sin embargo, cuando estas medidas no
son Utiles cominmente se recurre a tratamiento mediante
artroplastia de hombro. Estudios a largo plazo sobre artro-
plastia de hombro han mostrado resultados satisfactorios en
pacientes mayores; sin embargo, |os resultados en pacientes
jovenes no son muy alentadores.?® Por |o general |os pacien-
tes jévenes tienen actividades mas demandantes | o cual oca-
siona mayor estrés en los implantes teniendo como resulta-
do fallas tempranas en estos reemplazos.® Complicaciones
como aflojamiento de implantes fracturas y luxaciones son
comunes en estos pacientes.®

La cirugia artroscépica de preservacion articular tiene
algunas ventagjas que pueden retrasar la necesidad de un
reemplazo articular y al mismo tiempo disminuir el dolor y
mejorar lafuncién.* La artroscopia de hombro ha sido utili-
zada en el tratamiento de pacientes con osteoartritis gleno-
humeral que debido a su edad, demanda de actividadesy su
deseo por preservar su hombro no los hace candidatos para
una artroplastia.®

El tratamiento artroscopico de la osteoartritis glenohu-
meral no esnuevo y se hareportado mejoriaen los sintomas
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con este tratamiento.®* Algunos autores también han repor-
tado resultados no muy satisfactorios cuando grandes ostet-
fitos inferiores se encuentran presentes.* La experiencia en
nuestro centro nos ha demostrado que los ostedfitos en la
parte inferior de la cabeza humeral son capaces de compri-
mir el nervio axilar.?2 Esta compresion puede causar dolor,
debilidad y disminucién en el rango de movimiento lo cual
explica los resultados poco satisfactorios en este grupo de
pacientes. Es por esto que describimos un procedimiento
nuevo para el manejo artroscopico integral en osteoartritis
del hombro, el cual incluye una extensa limpieza articular
con desbridamiento y liberacion de la cipsula, asi como re-
mocion de los ostedfitos de la cabeza humeral y descom-
presion del nervio axilar. Nuestra experiencia preliminar ha
demostrado que esto alivia el dolor y mejora el movimiento
glenohumeral .2

Lasindicaciones pararealizar el procedimiento incluyen
a pacientes jovenes (edad menor a 60 afios) con osteoartritis
glenohumeral que han fracasado al tratamiento conservador.
Aquéllos con contracturas capsulares y con o sin osteofi-
tos en la parte inferior de la cabeza humeral (Figura 1). La
técnica es mas sencilla en aquellos pacientes con ostedfitos
menores de 2 cm.

El examen fisico aunado a la evaluacion radiogréfica se
debe realizar en cada paciente. Las proyecciones solicitadas
deben incluir una verdadera imagen anteroposterior, lateral
de escépulayy axilar lateral.> Una clasificacion radiogréafica
de hombro ha sido descrita por Weinstein y colaboradores
lacual incluye: etapa | con radiografias normales, etapa I

Figura 1. Radiografia AP con ostedfito inferior en la cabeza humeral.
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disminucion minima del espacio articular con concentrado
entre lacabeza humeral y laglenoides, etapalll con unadis-
minucién moderada del espacio articular y con formacion
temprana de ostedfitos. EnlaetapalV el espacio articular se
encuentra severamente disminuido, hay formacién de osted-
fitos y pérdida de concentrado entre la cabeza humera y la
glenoides. Pacientes demandantes en etapa Il son los can-
didatos ideales para el procedimiento aunque algunos pa-
cientesen etapa |V pudieran también ser buenos candidatos.

Recomendamos la realizacion del procedimiento en po-
sicion de silla de playa. Hemos realizado el procedimiento
en posicion lateral pero hemos encontrado dificultad para
trabajar en la capsulainferior, asi como para manipular €l
brazo. El cirujano debe poder mover libremente el brazo ya
que €l ostedfito Unicamente podra ser bien apreciado con la
rotacion del brazo. Se debe realizar un examen bajo anes-
tesia, asi como lavado quirlrgico convencional. Se debe
vestir y posicionar €l brazo de fluoroscopia hacia el campo
quirargico (Figura 2). El uso de la fluoroscopia es esencial
para poder evaluar la reseccion ésea. Se realiza un portal
posterior de manera estandar aproximadamente 1 cm me-
dia y 2 cminferior alaesguina posterolateral del acromion.
Posteriormente se introduce un artroscopio de 30 grados
hacia la articulacion glenohumeral y se realiza una ar-
troscopia diagndstica completa. El portal anterior se rea-
lizaatravés del intervalo de los rotadores y se coloca una
canulade 5 mm paratrabgjar.

Se realiza desbridamiento de todo el tejido inestable de
cartilago y tejido del labrum utilizando un rasurador (Figu-
ra 3). Los cuerpos extrarios son removidos al ser localiza-
dos. La estabilizacion de los méargenes condrales se debe
realizar para evitar desprendimiento y sintomas mecanicos
posteriores. La radiofrecuenciay el rasurador se utilizan
después para remover todo el tejido sinovia donde exista
hipertrofia. Laradiofrecuencia se utiliza después pararemo-
ver todo el tejido cicatrizal en el intervalo de los rotadores
permitiéndonos incrementar larotacion lateral y restaurar la
movilidad normal debajo de la coracoides.

Figura 2. Posicion de silla de playa con arco para fluoroscopiay posicio-
nador de brazo.
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Si hay presencia radiografica de osteofitos en la parte
inferior y corresponden con dolor posterior o lateral en el
examen fisico que coincide con la distribucién del nervio
axilar se debe realizar la reseccion de los mismosy la des-
compresion del nervio axilar (Figura 4). En estos casos se
debe combinar el uso de lentes de 30 y 70 grados para la
adecuada visualizacion del receso de la capsula inferior.
Primero sevisualizalabolsaaxilar através del portal estan-
dar posterior. Los ostedfitos humerales por lo general estan
presentes intraarticulares a través de la cgpsula. La fluoros-
copia se utiliza en este paso para determinar y confirmar la
magnitud de la reseccion. Para minimizar la extravasacion
de liquido y para proteccion del nervio axilar es preferente
mantener la capsula inferior glenohumeral intacta mientras
seredlizala osteoplastia. La liberacion de la capsula debe
esperar hasta haber terminado la reseccién dsea.

Un portal posteroinferior accesorio se debe crear (Figu-
ra 5). Se debe introducir una aguja para localizar la situa-

Figura 3. Desbridamiento del cartilago inestable con rasurador.
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cion adecuada del portal. El nervio axilar se ubica de ante-
romedial a posterolateral atravesando el receso inferior de
la cépsula. Considerando esto es més seguro introducir la
agujaparaque entre en el receso inferior de la articulacion
glenohumeral junto ala uniodn del tercio medio y media a
la cépsula inferior, ligeramente anterior a la banda poste-
rior del ligamento glenohumeral inferior. Una vez que la
aguja es colocada para orientacion, las canulas se deben
insertar con guia para evitar unalesion nerviosa. Solamen-
te se debe incidir sobre lapiel y unaguiasin punta se debe
introducir hacia el saco axilar. También es necesario usar
dilatadores antes de colocar |a canula. Nosotros preferimos
utilizar una canula de 8.25 mm. El portal debe realizarse
aproximadamente 5 cm inferior y por debajo del aspecto
posterolateral del acromion aproximadamente a las siete
en punto.

Unavez que seidentifica el ostedfito inferior ala cabeza
humeral através del portal posteroinferior se comienza area
lizar lareseccion con unafresaartroscopicade 4 0 5 mm. Una
cucharilla curva puede ser Util para ayudar en la reseccion
y unaraspa se puede utilizar para dar contorno a himero
(Figura 6).

La cépsulainferior se debe conservar en todo momento
para proteger a nervio de unalesion iatrogénicay evitar la
acumulacion de hueso. Posterior a esto se utiliza el fluoros-
copio para confirmar la reseccion del ostedfito (Figura 7).
Se debe manipular el brazo en extensién y rotacion lateral
para asegurarnos de haber realizado una reseccién total.

La liberacion de la cipsulainferior en experiencia nos
ha demostrado que el engrosamiento de ésta siempre se en-
cuentra presente a tener ostedfitos humerales lo cual limita
lamovilidad del hombro. Una vez que se realiza la resec-
cidn de los ostedfitos se utiliza un instrumento de radiofre-
cuencia o de puncion manual para abrir la capsula (Figura
8). La capsulotomia se debe realizar comenzando de la parte
posterior cerca a sitio de insercién de la canula. Un tro-
car sin punta puede ser utilizado para disecar €l tejido de
la capsula de los tejidos blandos adyacentes para prevenir
algunalesion a nervio axilar. El nervio axilar por lo general

Figura 4. Iméagenes de resonancia
magnética nuclear con presencia de
ostedfitosinferiores en el trayecto del
nervio axilar.
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se encuentra situado en la union del tercio medio y anterior
del saco capsular inferior. La descompresion se considera
completa cuando €l nervio axilar se puede visualizar desde
el subescapular hasta el redondo mayor sin fibras de tejido
adyacente y sin pinzamiento de |os ostedfitos humerales en
todo su trayecto (Figura 9). Antes de dar por terminado esta
porcion del procedimiento debemos asegurarnos de tener
una buena hemostasia.

Laliberacion de la cdpsula anterior y posterior se debe
realizar una vez completada la liberacion del nervio axi-
lar. Primero la cépsula anterior se libera hacia medial a
través de la parte anterior de la glenoides y la union cap-
sulolabral permitiendo lavisualizacion de las fibras mus-
culares del subescapular. Se debe tener cuidado de no
lesionar el tenddn del subescapular. Posterior a esto tam-
bién serealizalaliberacion del intervalo de los rotadores
hasta visualizar la coracoides y los ligamentos coracoa-
cromiales. El artroscopio se coloca através del portal an-
terior para visualizar la parte posterior de la articulacion

Figura 6. Cucharillacurva til en lareseccion del ostedfito.
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glenohumeral. La liberacion de la capsula posterior se
realiza de manera similar trabajando de la parte inferior
alasuperior. Laliberacion capsular se extiende de lali-
beracién inferior que se realizo previamente al realizar
la descompresion del nervio axilar. Utilizando el dispo-
sitivo de radiofrecuencia se extiende la liberacion hacia
posterior y proximal. Similar alaliberacion anterior esta
capsulotomia se realiza medial a la unidn capsulolabral
para protegernos de dafio inadvertido a los tendones pos-
teriores del manguito rotador que se encuentran laterales.

Como procedimientos adicionales, dependiendo de la
patologia de cada paciente, realizamos descompresi6n suba-
cromial y tenodesis subpectoral del biceps. Realizamos una

y

Figura 7. Uso de fluoroscopia para confirmar remocion del ostedfito.

Figura 8. Dispositivo de radiofrecuencia utilizado para abrir la capsula
inferior.
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bursectomia subacromial para restablecer el movimiento
escapulohumeral normal. La acromioplastia no se realiza
como rutina Unicamente se realiza al tener presenciade un
crecimiento 6seo en la parte anterolateral del acromion.
También se libera el espacio inferior ala coracoides que
por lo general presenta tejido cicatrizal. La cabeza larga
del biceps cominmente presenta degeneracion lo cual pue-
de contribuir ala pérdida de movilidad y dolor postqui-
rdrgico. Se realiza una tenotomia artroscopica del biceps
cuando no se desliza con facilidad sobre su surco.? Debido
aque el procedimiento se realiza en pacientes generalmen-
te activos que desean regresar a sus actividades de alta de-
manda, se realiza una tenodesis subpectoral utilizando un
tornillo de interferencia®

Por ultimo se cierran los portales de manera convencio-
nal. Se realiza movilizacién de la articulacién glenohume-
ral para conseguir una movilidad similar ala del lado sano.
Es critico el mantener los rangos de movilidad alcanzados
durante esta manipulacion. Se inmoviliza a paciente de
hombro y la rehabilitacién incluye rangos de movimiento
activos y pasivos de formainmediata. El bloqueo interesca-
[énico es de gran ayuda durante la rehabilitacion temprana
y los antiinflamatorios no esteroideos se utilizan para dismi-
nuir lainflamacion durante el resto de la rehabilitacion. Co-
menzamos ) ercicios de fortal ecimiento aproximadamente a
las cuatro o seissemanas, dependiendo de la evolucion cli-
nica postoperatoria. La recuperacion total se puede alcanzar
en un periodo de cuatro a seis meses si se lleva una buena
rehabilitacion.

Recientemente reportamos una serie de 27 casos en 26
pacientes |os cual es fueron sometidos a procedimiento.? En
esta serie se reportamejoriaen los resultados, un ato indice
de satisfaccion en los pacientes, disminucion del dolor y un
incremento en los rangos de movimiento. S6lo un paciente
eligio proceder con un reemplazo de hombro y no hubo nin-
guna complicacion en esta serie de casos.

Figura 9. Vistadel nervio axilar posterior ala descompresion.

Discusion

Laartritis del hombro en el paciente joven se ha conver-
tido en un problema para el cirujano ortopedista. La artritis
glenohumeral por lo general se presenta con otras patologias
del hombro como afecciones al tenddn del biceps, capsulitis
adhesivay bursitis subacromial. La compresion del nervio
axilar puede ser otra causa de dolor de hombro en estos pa-
cientes, particularmente en aguéllos con grandes ostedfitos
de la cabeza humeral. Es por esto que presentamos |a técni-
ca de Mangjo Artroscopico Integral como un abordaje que
trata de abarcar toda la patologia cominmente encontrada
en pacientes con artrosis de hombro. Hasta la fecha hemos
visto resultados prometedores en una poblacion cautel osa-
mente sel eccionada de pacientes motivados jévenes y acti-
vOos que desean evitar una artroplastia de hombro y cumplen
con los criterios de seleccidn para este procedimiento.

Nosotros teorizamos que el nervio axilar es susceptible
aunalesion por traccion compresiva estatica o dindmica
cuando los ostedfitos inferiores de la cabeza humeral son
de gran tamafio. En nuestra experiencia clinica con este pro-
cedimiento hemos encontrado que en efecto el nervio axi-
lar esta directamente por debajo de los ostedfitos y una vez
que éstos son removidos y €l nervio es liberado €l trayecto
del nervio tiene mayor movilidad superior. Considerando
esto, pensamos que la compresion del nervio axilar debido a
grandes ostedfitos inferiores puede manifestarse con sinto-
mas similares a la compresién nerviosa del nervio axilar en
el sindrome del espacio cuadrilateral. Consistente con esta
hipétesis resultados de nuestra investigacion adin no publi-
cada nos muestran la correlacion del tamafio del ostedfito
con €l grado de atrofia del redondo menor.

Algunos autores han reportado resultados satisfactorios
tempranos después de realizar desbridacion y liberacion cap-
sular.*¢"Weinsten y colaboradores reportaron resultados sa-
tisfactorios como resultado del desbridamiento artroscopico
como Unico procedimiento en pacientes con cambios artriti-
cos minimos o ligeros.* Richards y colaboradores combina-
ron el desbridamiento glenohumeral con liberacion capsular
en pacientes jovenes reportando mejoria en los sintomas y
en los rangos de movimiento en un periodo de nueve meses
en una pequefia serie de pacientes.” Van Thiel y su grupo
recientemente reportaron una gran mejoria del dolor en 55
pacientes de 71, los cual es fueron sometidos a desbridamien-
to artroscépico en un seguimiento promedio de 27 meses.®
Es por esto que el mangjo artroscopi co de la artritis glenohu-
meral podra no detener €l progreso de la artritis pero puede
mejorar de manera significativalos sintomasy lafuncion re-
trasando una cirugia mayor en aquellos pacientes fisicamen-
te demandantes o con estilos de vida muy activos.

Algunos autores han sugerido que |os osteofitos hume-
rales de gran tamafio pueden predecir resultados poco sa-
tisfactorios después de un desbridamiento artroscopico.*®
Nuestros pacientes todos mostraron osteofitos que por su
tamafio cumplian con los criterios quirdrgicos para una ar-
troplastia. Lo diferente de este procedimiento es €l realizar
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lareseccion de ostedfitos y |a descompresion del nervio axi-
lar transcapsular para proveer alivio sintomético mayor al
de solo redlizar laliberacidn capsular y desbridamiento. La
falla por identificar esta lesion compresiva pudiera explicar
| os resultados menos favorabl es que han sido reportados por
otros autores. El cirujano debe ser consciente de que éste
es un procedimiento técnicamente demandante que solo se
debe realizar por artroscopistas de hombro con suficiente
experienciay que estén familiarizados con |a neuroanato-
mia artroscopica.

El procedimiento se realiza en cercana proximidad al
paguete neurovascular axilar el cual pudiera ser lesionado
durante el procedimiento. El nervio axilar frecuentemente
seramificainferior alaarticulacion glenohumeral. Debido a
gue pudieran existir varias ramificaciones las ramas peque-
fas pudieran resultar dafiadas si no se identifican de manera
apropiada. Otra preocupacion es la extravasacion de liquido
hacia el espacio axilar que pudieraresultar en presiones ele-
vadas del compartimento o compresion neurovascular. La
rapida descompresion del nervio axilar asi como presiones
moderadas en labomba del artroscopio nos ayudaaminimi-
zar este riesgo.

Pudiera pensarse que al realizar la liberacion de la
capsula inferior pudiera existir el riesgo de causar una
inestabilidad glenohumeral, nuestra experiencia nos ha
demostrado que los tejidos blandos por |o general se con-
traen y minimizan el riesgo de inestabilidad. La libera-
cion del nervio axilar se realiza entre la banda anterior y
posterior del ligamento glenohumeral inferior por lo que
mantener estas estructuras reduce el riesgo de inestabili-
dad. Pensamos que la rehabilitacion tempranay agresi-
va, asi como una hemostasis meticulosa son importantes
para evitar formacion de tejido cicatrizal después de la
descompresion del nervio axilar, que de no realizarse pu-
dieraresultar en recurrencia de los sintomas en pacientes
CONn un mayor seguimiento.
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El tratamiento de la artritis glenohumeral en pacien-
tes jOvenes no ha sido establecido de manera adecuada.
Mientras que las opciones de artroplastia proveen aivio a
pacientes mayores, estudios recientes han demostrado que
los resultados no son tan exitosos en la poblacion més jo-
ven 'y con mayores demandas fisicas.® El desbridamiento
artroscopico y laliberacion capsular han alcanzado resul-
tados satisfactorios en pacientes con artrosis leve o mo-
derada.* Cuando lo indicado es la adicion de la osteoplas-
tia humeral, asi como la descompresion del nervio axilar
como |o hemos descrito en nuestro procedimiento, puede
proveer mejores resultados y la reincorporacion a atos ni-
veles de actividad en estos pacientes.
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